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souhaite de profiter de la vie et de tout ce qu'elle peut vous offrir, que ce soit en choisissant le travail
hospitalier pour soigner la population sans restriction, ou en allant dans les pays reculés pour y
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étre présent, et c'est sans contrepartie. J'espere que la vie te comblera comme tu le mérites.
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Merci d'avoir été la lors de ma maladie. Merci d'étre la encore aujourd'hui.



A Babeth, Fyfy, Delphine: I'amitié de plus de 18 ans qui nous liait a pris fin mais elle comptera
toujours dans ma vie future. Pas de regret, comme tu l'as dit Fyfy, mais la fin d'une belle histoire.
Merci d'avoir été la dans tous les moments importants de ma vie. Merci Florent d'étre qui tu es,
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A mes amies du centre équestre : merci pour tous ces petits moments partagés, souvent tres
heureux, autour d'un verre, ou sur le dos d'un cheval. Ce fut un plaisir et cela restera parmi mes
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INTRODUCTION

L'incidence du cancer colo-rectal (CCR) est élevée dans les pays au mode de vie occidental
(1,2). En France, il s'agit du troisieme cancer le plus fréquent (43000 nouveaux cas en 2015)
derriére les cancers de la prostate et du sein. C'est également le deuxieme cancer le plus mortel
derriére le cancer broncho-pulmonaire (respectivement 17700 et 31000 déces en 2012), mais
contrairement a celui ci, il fait I'objet de I'un des 3 dépistages nationaux avec le cancer du sein et
le cancer du col de l'utérus (3).
Depuis 2003 et de facon généralisée depuis 2009, le dépistage du CCR est organisé selon 3
niveaux de risques parmi la population francaise (4) et consiste en la recherche de sang occulte
dans les selles, tous les 2 ans chez les patients n'appartenant ni au risque "élevé" ni au risque
"trés élevé". Cette population au risque "moyen" (3 a 5 % de survenue du CCR sur la totalité de sa
vie (2)) est composée des sujets agés de 50 ans a 74 ans, asymptomatiques, sans contexte familial
de CCR. Elle correspond a 80 % des CCR ou des adénomes dits "avancés" diagnostiqués. Cette
précocité du dépistage d'une lésion potentiellement cancérigene est un facteur essentiel de
diminution de la morbi-mortalité et de ['incidence du CCR (1). Tout test positif est suivi d'une
coloscopie qui, si elle confirme le diagnostic, permet ensuite |'exérése chirurgicale des Iésions
cancéreuses mais aussi des adénomes a haut risque de dégénérescence dans les années suivantes
(5,6).
Les campagnes de dépistage du CCR ont connu une évolution récente en France (7-10). Le
précédent test au gaiac (Hemocult Il) présentait une bonne spécificité et avait démontré une
efficacité sur la mortalité par CCR mais il souffrait d'une faible participation (34%)(5,8,11,12), et
d'une trop faible adhésion des médecins (13). Seuls 34 % des médecins affirmaient vérifier
systématiquement si le test était réalisé (14). La population cible ne réalisait pas
systématiquement une coloscopie en cas de positivité du test (5,15). En avril 2015, il a cédé la
place au test fécal immunologique (TFI) qui est aujourd'hui recommandé par la Haute Autorité de
Santé (HAS) depuis 2008. Ce test est plus simple (un seul prélévement), sa lecture est
automatisée, et il s'avere également plus performant pour le dépistage des Iésions cancéreuses
(Se = 73.8% versus 30 % pour le test Hémoccult 1l) et précancéreuses (Se = 23.8%, soit 4 fois plus
importante) (2).
De nouvelles orientations de santé publique demandent aujourd'hui a ce que les médecins
traitants veillent a sa distribution et a sa réalisation correcte, en expliquant la procédure lors de sa

délivrance au patient, et les invitations sont maintenant gérées par I'Assurance Maladie. Elles
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étaient initialement envoyées par les centres de dépistage départementaux (type ADECA en Cote
d'Or). L'ensemble de ces mesures et |'existence du nouveau test immunologique doit concourir a
booster les résultats initiés par I'Hémocult Il sur la diminution de l'incidence et de la
morbimortalité des CCR.

En 2000, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a jugé le systéme de santé francais comme
I'un des meilleurs au monde. Mais en 2014, le gouvernement francais lui-méme, via Mme la
Ministre de la Santé Marie Sole Tourraine (16) a souligné le probleme de l'inégalité de I' acces aux
soins (17,18). Le dernier plan Cancer proposé pour la période 2014-2019 souligne que la France
doit conforter son avance dans la "médecine personnalisée", "favoriser des diagnostics plus
précoces" et chercher a "réduire la mortalité et la lourdeur des traitements du cancer du sein et
du CCR grace aux dépistages". Sur ce dernier point, il souligne que la France doit permettre "un
acces large au diagnostic individualisé" et se doter d'un "systeme performant d'observation des
cancers".

En paralléle, ces 30 derniéres années ont vu évoluer I'offre de soin primaire (19). L'exercice
professionnel devient multidisciplinaire au sein de cabinets de groupe, ou de maison de santé
pluridisciplinaires (MSP)(18,20). La prévalence des maladies chroniques s'accroit (21,22), et
environ 50 % des patients qui en souffrent observent mal leur traitement (23). Or 70% des
dépenses de santé sont liées a ces pathologies et au vieillissement. La prévention et I'éducation
thérapeutique deviennent essentielles (7,17,24-28).

Cependant, les instances nationales donnent des directives pour rationnaliser les dépenses de
santé (17) dans un contexte de tension démographique de I'offre de soin. Tout ces éléments
motivent a repenser le réle du médecin généraliste "médecin traitant" (29-32), et a souligner
I'importance de la coopération et de la coordination des acteurs de santé entre eux (17,33-35). La
création de la ROSP puis son perfectionnement en 2016 ont permit d'accentuer le role du
médecin traitant en munissant la CNAM d'un outil de surveillance de son activité, le rémunérant
selon son taux de réussite a atteindre des objectifs de Santé Publique. Parmi les différentes
missions existe celle de la prévention notamment des cancers, et depuis 2016 maintenant le
dépistage du CCR. La ROSP a été mise en place au ler janvier 2012 suite a la Convention Nationale
des Médecins Libéraux de 2011. La trentaine d'indicateurs permettant la constitution de la ROSP
couvre les 3 champs que sont la prévention, le suivi des pathologies chroniques et I'efficience des
prescriptions. Concernant la prévention des cancers, avant ao(t 2016, la ROSP n'était basée que
sur le taux de dépistage du cancer du sein, date a laquelle elle a été profondément remaniée. Elle
a notamment intégré a cette occasion un indicateur du taux de dépistage du CCR. Les médecins
traitants peuvent consulter leurs relevés individuels d'activité et de prescription ainsi que leur

patientele sur le site AMELI PRO, et également suivre leur taux de réalisation des indicateurs

21



servant a la ROSP. Le paiement de la ROSP a chaque médecin généraliste est en effet calculé selon
son taux de réalisation des objectifs pour chaque indicateur, ce qui contribue a son
investissement dans son réle de premier recours et le rende attentif a la qualité de I'offre de soin.
Il s'agit également d'un levier indirect afin de réaliser les économies budgétaires nécessaires fixés
par les politiques de santé publique, et respecter I'objectif ONDAM du budget annuel de la
Sécurité Sociale.

L'association ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe) a été crée en 2004 dans le cadre d'un
protocole de coopération entre la médecine de ville et des infirmiers formés a I'éducation
thérapeutique (36). Elle précéde I'émergence actuelle de nouveaux modes de pratiques dites
"avancées" (37-40). Des missions sont confiées a l'infirmier ASALEE (36) pour le suivi et
I'évaluation de pathologies chroniques (diabéte type Il, bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) (41), pathologies cardio-vasculaires, troubles cognitifs) grace notamment a des
délégations de taches et des actes dérogatoires validés par la HAS depuis mai 2011 puis par les
Agences Régionales de Santé (ARS). L'objectif d'ASALEE est de rendre le patient acteur de son
propre projet de santé, ceci étant devenu nécessaire pour une meilleure prise en charge des
pathologies chroniques (23,30). L'infirmier ASALEE posséde également un temps hors
consultation lui permettant de participer activement au dépistage et au repérage de risque
grace aux fichiers informatisés (mise en place d'alerte dans le dossier du patient). Le dépistage
des cancers figure parmi les missions de second ordre inscrites au protocole. L’association ASALEE
est en plein essor et compte au 31 décembre 2017 déja 533 infirmiéres (correspondant a 267
équivalents temps pleins) réparties dans 753 cabinets de 1959 médecins (42).

En juin 2015, I'IRDES a mené I'étude qualitative DAPHNEE (42,43), afin d'évaluer le protocole
de coopération ASALEE - jusque la expérimental et peu connu - et en valider la pérennité.
Cette étude souligne la grande souplesse dans la coordination du binbme médecin infirmiere,
mais aussi l'importante hétérogénéité des interactions et des pratiques. Mais tous ses
acteurs, infirmiers et médecins, reconnaissent le confort et la qualité du travail apportés. Via
internet, le Portail de Santé ASALEE permet a I'association de surveiller sa propre activité. Des
études ont montré les bénéfices du recours a une infirmiere ASALEE dans I'amélioration du suivi
des patients, notamment diabétiques type Il, et dans la réduction des facteurs de risque cardio-
vasculaires. L'efficacité du suivi ASALEE augmente avec le temps, gage d'une adaptation et d'un
apprentissage du dispositif.

La Maison Universitaire de Santé et de Soins Primaires (MUSSP) de Chenove en Cote d'Or, terrain

de stage en médecine générale, travaille en coopération avec une infirmiere ASALEE. Cela
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suppose une amélioration du dépistage du CCR pour les médecins de la structure. Mais a ce jour,
aucune étude n'a porté sur I'analyse de I'efficacité du protocole ASALEE dans le dépistage du CCR.
L'objectif principal de cette étude est donc d'évaluer I'efficacité du recours aux infirmieres ASALEE
pendant la durée de la derniere campagne de dépistage du CCR 2016-2017 sur la région

Bourgogne Franche Comté.
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METHODES

1) Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive comparative rétrospective issue des
données de I'Assurance Maladie sur les deux années consécutives 2016 et 2017, entre les taux de
dépistage du CCR en Bourgogne Franche Comté dans la patientéle des médecins généralistes
signataires du protocole ASALEE versus ceux non signataires. L'Agence Régionale de Santé a fourni

les données de critére d'adhésion ou non des médecins au protocole ASALEE.

2) Population d’étude

Les critéres d'inclusion de la population d'étude regroupent I'ensemble des médecins généralistes
inscrits au tableau de I'Ordre des médecins de la région Bourgogne Franche Comté installés en
cabinets individuels ou de groupes ou en maisons de santé pluridisciplinaires, déclarés médecins
traitants et présentant un exercice libéral durant les années 2016 et/ou 2017. Les critéres
d'exclusion sont |'activité hospitaliere ou salariée exclusive, et un statut de médecin remplagant

qu'il soit thésé ou non thesé.

3) Recueil des données

Les données d'intérét sur le taux de dépistage du CCR de chaque médecin de la population
d'étude et sur leur affiliation ou non au protocole ASALEE sont issues des bases statistiques
disponibles en décembre 2018 via la ROSP - CNAM et nous ont été fournies grace a I'aimable
participation de la Cellule de Coordination Régionale GDRF Bourgogne Franche Comté. Nous
avons également pris contact avec les représentants de l'association ASALEE, ainsi qu'avec les
infirmiers ASALEE de la région Bourgogne. Les différents entretiens obtenus sur I'aimable
autorisation de ses représentants, nous ont permit de mieux comprendre ['activité de
I'association et le mode de travail des infirmiers.

L'objectif principal de cette étude était de mettre en évidence s'il existe ou non une influence
significative du protocole ASALEE sur la réalisation des tests de dépistages des CCR.

Le critere de jugement principal était donc le taux de dépistage du CCR entre la patientele des

médecins ASALEE et ceux non ASALEE. L' objectif secondaire était d'analyser les résultats en
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fonction de facteurs socio économiques sur les territoires concernés (44) susceptibles d'influencer
le taux de dépistage suggérés par la littérature (45-50).
A cette fin, nous avons donc analysé les données en fonction :
- des variables liées a la démographie des médecins généralistes et leur niveau d'accessibilité :

- sexe,

- mode d'exercice (seul ou en groupe),

- niveau d'APL (Accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes (en

nombre de consultations par an par habitant) de la commune de leur lieu d'exercice),
- des criteres socio démographiques des lieux d'exercice :

- caractére rural ou urbain de ce méme lieu (communes de plus ou moins 2000

habitants),

- zonage en aires urbaines (ZAU),

- indicateur de désavantage social FDep09 (French Deprivation index (FDep) de l'indice

de Rey et al. (2009), actualisé par Blotiére (2013 ; indice FDEPQ9),

- part des ménages composé d'une seule personne dans les communes correspondantes.
Nous avons travaillé en partenariat avec la Cellule de Coordination Régionale GDRF Bourgogne
Franche Comté qui disposait du recueil des ROSP, de I'age et du sexe de chaque médecin. Le
mode d'exercice de chaque médecin a été classé en fonction de I'utilisation d'un méme numéro
de téléphone, d'une méme adresse de cabinet, ou de |'existence d'une déclaration ou non en
structure de type maison de santé pluridisciplinaire adhérente a I'ACI.
Afin d'analyser les données selon les autres criteres d'influence, I'auteur de cette thése a fourni a
la Cellule de Coordination Régionale les APL par commune pour la région Bourgogne Franche
Comté. Il s'agit d'un indicateur communal obtenu aupres de I'INSEE et traité par le DRESS a l'aide
du distancier METRIC, réalisé en 2016 a partir des données SNIIR-AM (Systeme national
d’information inter-régimes de I’Assurance maladie), EGB, et CNAM-TS de la population par sexe
et par age en 2014. L'APL tient compte des disparités de |'offre de soin en analysant le niveau
d’activité des professionnels en exercice et la structure par age de la population de chaque
commune.
L'étude a également exigé une analyse du taux de dépistage selon l'indicateur de désavantage
social FDep09. Il s'agit de I'index composite le plus récent (2009) utilisé dans les bases de données
de remboursement du SNIIR-AM analysant en composante principale des variables socio-
économiques, centrées et réduites, et pondérées par le nombre d’habitants des communes. |l
analyse quatre variables a I’échelle des communes, des cantons et des régions: le revenu médian
par unité de consommation dans le ménage , le pourcentage de bacheliers dans la population de

plus de 15 ans, le pourcentage d’ouvriers dans la population active et le taux de chédmage. Alors
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que les deux premieres variables représentent une dimension positive du désavantage social, les
deux derniéres en représentent une dimension négative. Les données sont issues du recensement
de la population 2009 INSEE et des déclarations d’impdét (disponibles uniquement pour les
communes de plus de 50 ménages). Le Fdep09 représente les dimensions fondamentales du
niveau socioéconomique. Les 25% de la population qui habitent dans les communes les moins
défavorisées font partie du premier quintile (Q1), les 25% de la population habitant dans les
communes les plus défavorisées du dernier quintile (Q5).

L'étude en sous groupe a également été réalisée en fonction du caractéere urbain ou rural du lieu
d'exercice selon I'INSEE (51). Une zone urbaine est définie précisément comme une "commune ou
un ensemble de communes qui comporte sur son territoire une zone batie d'au moins 2000
habitants ol aucune habitation n'est séparée de la plus proche de plus de 200 metres". L'auteur
de cette thése a fourni a la Cellule de Coordination la liste des communes d'intéréts et les chiffres
des populations recensée en 2014.

Cela étant, certaines zones rurales se retrouvent dans une aire d'attraction d'une plus grande
agglomération (52,53), c'est pourquoi nous avons également analysé les données selon le zonage
2010 en aires urbaines (ZAU) de I'INSEE que |'auteur de la thése a également fourni a la Cellule de
Coordination. Certaines zones de la région BFC étant peu denses sur le plan médical, un
regroupement a été décidé :

- en grandes aires urbaines (regroupant les grands pdles (>10 000 emplois)), la couronne d'un
grand pole, et les communes multipolarisées des grandes aires urbaines),

- en communes isolées hors influence des poles,

- et en regroupement des autres communes multipolarisées et des autres aires urbaines en raison
d'un effectif trop faible (moyen péle (5000 a 10 000 emplois), couronne d'un moyen pdle, petit
pble (de 1500 a 5000 empilois), couronne d'un petit pble).

Nous avons également souhaité analyser les résultats en fonction de la part des habitants vivant
seuls ou composant un ménage (13), ce critére étant retrouvé comme facteur influencant la
réalisation du dépistage du CCR dans la littérature. Ces données sont les plus récentes et datent
du recensement de la population de 2015 réalisé par I'INSEE. Elles ont été transmises par l'auteur
de cette thése a la Cellule de Coordination a fin d'analyse statistique.

Les médecins ASALEE sont ceux ayant signés une convention ASALEE pour 2016 et/ou 2017

aupres de I'ARS, et communiqués par celle ci a la Cellule de Coordination GDRF BFC.
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4) Analyses statistiques

Le nombre de médecins et le nombre de tests réalisés sont des données sensibles qui n'ont pas pu
étre anonymisées afin d'étre I'objet d'une analyse statistique externalisée. Les données sont
issues directement des bases statistiques de la ROSP CNAM. L'analyse statistique a donc été
réalisée en interne par la Cellule de Coordination GDRF BFC, en croisant les données qu'elle
possédait avec celles collectées par I'auteur de cette thése concernant les facteurs suspects
d'influencer les taux de dépistage. L'auteur de cette thése ne connaissait pas le taux de
significativité ni la nature des tests statistiques utilisés, ni les variances ou écart type. Dans ces
conditions, il n'a pas été en mesure de réaliser une analyse statistique en comparaison de

moyenne.

5) Aspects éthiques et réglementaires

Cette étude a été conduite selon les lois francaises et européennes relatives a la politique de
Santé Publique et a ses décrets d'application. Elle respecte les principes éthiques de la déclaration
d'Helsinki, et les recommandations de bonne pratique. Le schéma d'étude initial nécessitait de
croiser les données démographiques médicales de la CPAM avec les données récoltées aupres du
réseau ASALEE, apres anonymisation de la population d'étude. Mais I'analyse nécessitait au
minimum I'étude des lieux d'exercice des médecins ainsi qu'une analyse par age et les faibles
échantillons de population médicale de certaines localités ne permettaient pas de garantir
I'anonymat. L'étude ainsi menée, il aurait été possible d'identifier et de caractériser I'exercice
professionnel de confreres sur la région Bourgogne Franche Comté. Cela aurait été contraire a
I'éthique et aux recommandations de bonne pratique de conduite d'une étude scientifique. Pour
ces raisons, nous nous sommes donc limités a l'interprétation des résultats délivrés par la Cellule
de Coordination Régionale GRDF Bourgogne Franche Comté se basant sur les déclarations ROSP.
La récolte des données brutes et la réalisation de I'étude menant aux résultats présentés dans
cette thése ont été réalisées en interne par la Cellule de Coordination GRDF BFC, qui possédait de

par son statut toutes les autorisations et données nécessaires.
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RESULTATS

1) Selon le critére de jugement principal

L'étude portait sur une population de 2078 médecins généralistes déclarés médecins traitants
pour la période 2016/2017 sur la région Bourgogne Franche Comté (BFC). 96 d'entre eux (4,6 %)
étaient signataires d'un protocole ASALEE sur cette période. Les médecins de Cote d'Or et du
Doubs étaient les plus nombreux (respectivement 405 et 453). Ceux de I'Yonne et du Doubs
comportaient le plus de signataires du protocole ASALEE (7,69 % et 6,62 %). La Nievre, la Haute
Saone et les territoires de Belfort étaient les parents pauvres de ce protocole.

Sur la derniére campagne de dépistage de 2016 et 2017, le taux global de dépistage du cancer
colorectal était de 34,6 % pour la région BFC. Les médecins du protocole ASALEE avaient un taux
de dépistage de 37,5 % versus un taux de 34,5 % pour les médecins non affiliés au protocole (soit
une différence de 3%).

Dans la population de médecins ASALEE, les taux de dépistage s'étendaient de 37,1 % a 38,5 % en
fonction des départements, soit un écart de 1,4 %. Cet écart était plus important parmi le groupe
de médecins non ASALEE, s'étendant de 30,2 % a 38,6 %. Etant donné le faible taux de médecins
ASALEE parmi les médecins généralistes, cet écart était somme toute logiquement identique a

celui dans la population totale des médecins (30,6 % a 38,6 %).

B taux de dépistage ASALEE taux de dépistage non ASALEE

381%  37,2%
37,1% A% 51% - 36,5%

|
Coted'Or Doubs Jura Nievre Haute Saone et Yonne Tde
Saone Loire Belfort

Figure 1 : taux départemental de dépistage du cancer colorectal
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Nombre de médecins Taux de dépistage cancer colorectal
Département Médecins Aut Médecins Aut TR
protocole | jgecing | TRl | prolocole | g | Tol | ke

Cote-d'Or o4 381 405 37,1% 30,2% 30,7% 6,9%

Doubs 30 493 453 38,1% 35,1% 35,3% 3,0%

Jura 7 199 206 37,2% 36,5% 36,5% 0,7%

Nievre 1 131 132 insuffisant 30,6% |_

Haute-

Saone 4 192 196 37,5% 32,6% 32,7% 4,9%
Sabne-et-

Loire 14 365 379 36,7% 38,6% 38,6% -1,9%

Yonne 16 192 208 38,5% 35,5% 35,8% 3,0%

T. de Belfort - 99 99| Aucun médecin Asalee 33,2% | _

Sous-total ex-

Bourgogne 55 1069 1124 37,3% 34,3% 34,5% 3,0%
Sous total ex-

Franche-Comté 41 913 954 37,9% 34,7% 34,8% 3,2%
Total
Bourgogne:

Franche-Comté 96 1982 2078 37,5% 34,5% 34,6% 3,0%

Figure 2 : Taux départemental et régional de dépistage du cancer colorectal, et population départementale
des médecins généralistes.

2) Selon I' analyse par facteurs susceptibles d'influencer les taux de

dépistage

L'dge moyen des médecins ASALEE était de 49,1 ans alors que celui des médecins non ASALEE
était de 55,1 ans. Le groupe de médecins ASALEE était composé de médecins répartis en nombre
assez égaux par tranche d'age (de 23 a 26 médecins pour chaque dizaine de tranche d'age). A
contrario, dans la population médicale non ASALEE, il existait une augmentation croissante du
nombre de médecins par dizaine de tranche d'age. Dans le groupe de médecins non ASALEE, les
jeunes médecins de 30 a 39 ans (223 médecins) étaient environs 3 fois moins nombreux que ceux

de plus de 60 ans (798 médecins).

29



=#=nb de médecins ASALEE [ nb de médecins non ASALEE
798
624 O
593 333 =
s I?' 26 2 25
30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et plus

Figure 3 : répartition du nombre de médecins ASALEE et non ASALEE en fonction de leur age.

Concernant le taux de dépistage du CCR, I'écart le plus important de taux entre les groupes de
médecins ASALEE et non ASALEE concernait le sous groupe des médecins de plus de 60 ans, avec
une différence de 5 %. Mais on ne retrouve que peu de différence de taux (0,9 %) pour la dizaine
d'age immédiatement en dessous (médecins de 50 a 59 ans), voire méme une tendance inverse

pour la tranche d'age 30-39 ans.

M taux de dépistage ASALEE taux de dépistage NON ASALEE

3779 381% 38

38,3%

33,2%

30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et plus

Figure 4 : taux de dépistage du cancer colorectal en fonction de I'dge des médecins ASALEE et non ASALEE

Les médecins femmes étaient plutét bien représentées parmi le réseau ASALEE Bourgogne
Franche Comté, avec une proportion de 43 femmes (44,8%) pour 53 hommes (55,2%). Dans la
population médicale globale de la région BFC, le taux de dépistage du CCR était de 36,4 % pour les
médecins femmes versus 33,8 % pour les médecins hommes. On notait une différence de taux de

dépistage du CCR d'environ 2,9 % favorable aux médecins ASALEE, quelque soit le sexe.

Nombre de médecins
Médecins Autres
Total
Asalee médecins

Femmes 43 700 743
Hommes 53 1282 1335
Rappel total

BFC 96 1982 2078

Figure 5: nombre de médecins ASALEE et non ASALEE selon leur genre.
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B Homme M Femme

ASALEE NON

ASALEE

M Taux dépistage ASALEE
Taux dépistage non ASALEE

39,2%

36,3% 36,6%

33,7%

Femme Homme

Figure 6 :proportion de médecins ASALEE
et non ASALEE selon leur genre.

Figure 7 : taux de dépistage du cancer colorectal
selon le genre des médecins ASALEE et non ASALEE

L'exercice médical en groupe était également trés bien représenté parmi les médecins ASALEE de

la région BFC. Il était d'ailleurs I'exercice privilégié de ceux ci avec 78 médecins exercant dans un

cabinet de groupe, ou une maison de santé multidisciplinaire contre 18 seulement exergant seuls.

On retrouvait une différence de taux de dépistage plus marqué chez les médecins ASALEE

exergant seuls (+6,3% versus 1,8 %) alors que les médecins non ASALEE avaient un meilleur taux

lorsque leur exercice est en groupe (+1,2%).

I Exercice en groupe  H Exercice seul

ASALEE Non ASALEE

M taux de dépistage ASALEE
Taux de dépistage NON ASALEE

40,1%

35,0% 33,8%

Exercice seul

Exercice en
groupe

Figure 8 : proportion de médecins ASALEE
et non ASALEE selon I'exercice seul ou en
groupe

Figure 9 : taux de dépistage du cancer colorectal en fonction
de I'exercice seul ou en groupe des médecins ASALEE et non

ASALEE

Les taux de dépistage globaux étaient sensiblement identiques quel que soit le caractere urbain

ou non (34,6% versus 34,3%) du médecin. Cependant, les médecins ASALEE étaient plus

nombreux dans les zones non urbaines (42,7% versus 33,9 % dans les zones urbaines). L' écart de

taux de dépistage entre les deux populations de médecins était de 3,9 % dans la population

urbaine, contre 1,9 % dans la patientéle rurale.
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Exercice urbain Exercice non urbain

42,7%

57,3%

ASALEE Non ASALEE

B Taux de dépistage ASALEE

Taux de dépistage non ASALEE

38,50%
36,10%

34,60%

34,20%

Urbain

Non urbain

Figure 10 : proportion d'exercice urbain ou non
selon le conventionnement ASALEE des
médecins

Figure 11 : taux de dépistage de cancer colorectal en
fonction de l'exercice des médecins ASALEE et non

ASALEE

L' analyse plus détaillée selon les ZAU montrait un meilleur taux de dépistage du CCR (+2,8%)

parmi les "aires urbaines et communes multipolarisées"”, en comparaison des "grandes aires

urbaines". Le taux de dépistage des "grandes aires urbaines" était a I'image du taux de dépistage

global de la région BFC, sans critere d'analyse spatiale (respectivement 34,7 % et 34,6%). Le

groupe ASALEE avait un taux majoré de 2,2 % supplémentaires. La proportion de médecins

ASALEE était plus importante dans les "aires urbaines et communes multipolarisées" (7,4% versus

3% pour les grandes aires urbaines). Le taux de dépistage de CCR était plus important parmi la

population de médecins ASALEE de ces mémes aires atteignant 40,10 % (3.3 % de taux de

dépistage supplémentaire par rapport aux "grandes aires urbaines").

B Taux de dépistage ASALEE

B Nb de médecins ASALEE

Taux de dépistage non ASALEE 1393 Nb de médecins non ASALEE
40,10%
36'80%34 60% o 35,10% 34,90%
R R T 32,40%
387
202
43 31 22
grandes aires Autres aires Communes
urbaines urbaines et isolées hors
communes influences des
multipolarisées poles
grandes aires Autres aires Communes
urbaines urbaines et isolées hors
communes influence des
multipolarisées poles
Figure 12 : taux de dépistage du cancer colorectal en Figure 13 : Nombre des médecins ASALEE

fonction de la ZAU d'exercice des médecins généralistes

ASALEE et non ASALEE

d'exercice.

et non ASALEE en fonction de la ZAU
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L'analyse selon les APL montrait que le nombre de médecins ASALEE était identique dans les

différentes APL (environ 24 médecins par quartile (Q). La moyenne des indices d'APL était de 4,13

et sa médiane de 4,04 sur la totalité de la région Bourgogne Franche Comté. Le quartile Q3 (APL

de 4,3 a 4,6 médecins pour 1000 habitants) bénéficiait d'une offre de soins de médecins ASALEE

trés importante (14 %), dans une population médicale sous représentée (seulement 177 médecins

en totalité). Le résultat principal de notre étude, a savoir que le protocole ASALEE a un effet

favorable sur le taux de dépistage colorectal, était en effet bien retrouvé pour tous les quartiles

d'APL,

a l'exception du quartile Q2. Les taux de dépistage du CCR étaient nettement plus

important dans la population de médecins ASALEE des quartiles ou elle était la plus représentée

(Q1 et Q3), allant jusqu'a 38,9 %.

Niveau d'APL de la commune du médecin traitant

(quartiles de la population des médecins Asalee)

Nombre de médecins en BFC
Médecins Autres
Total
Asalee médecins

Q1 (moins de 3,3)

24 466 490
Q2 (entre 3,3 et
4,3) 23 M7 740
Q3 (entre 4,3 et
4,6) 25 152 177
Q4 (plus de 4,6) 24 647 671
Rappel total
BFC 96 1982 2078

Médecins Asalee | Autres médecins Total
Moyenne 411 413 413
Médiane 428 4,04 4,04

Figure 14 : répartition par quartile, moyenne et médiane des APL des médecins ASALEE et non ASALEE.

38,90%

34,70%

Analyse selon le sous groupe APL
Taux de dépistage NON ASALEE

34,40%

B Taux de dépistage ASALEE

35,70%

38,10%

33,10%

37,70%

32,90%

Q1 moins de 3,3

Q2 entre 3,3et4,3 Q3entre4,3et4,6

Q4 plus de 4,6

Figure 15: taux de dépistage du cancer colorectal selon les APL des médecins ASALEE et non ASALEE par

quartile
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L'analyse selon l'indice de défavorisation sociale Fdep09 montrait un taux de dépistage plus
important dans les sous groupe ASALEE, quel que soit le quartile (en moyenne de 3 %). Le nombre
de médecins ASALEE de Bourgogne Franche Comté était a peu pres équivalent a celui selon les
APL (24 médecins ASALEE par quartile). Le FDep09 moyen des médecins ASALEE était assez
proche de celui des médecins non ASALEE, les deux patienteles étaient donc sensiblement
identiques, la médiane de l'indice Fdep09 étant légerement plus basse pour les patientéles de

médecins ASALEE (0,82 versus 0,88).

M taux dépistage ASALEE taux dépistage non ASALEE

38,00% 38,70%

34,30%

33,60%

Q1 (<0,1) Q2 (0,1-0,8) Q3 (0,8-1,5) Q4 (>1,5)

Figure 16: taux de dépistage du cancer colorectal selon le FDep09 des médecins ASALEE et non ASALEE, par
quartile

FDep09 de la commune du médecin traitant

(quartiles de la population des médecins Asalee)

Médecins Asalee Autres médecins Total
Moyenne 0,80 0,72 0,73
Médiane 0,82 0,88 0,88

Figure 17: moyenne et médiane du FDep09 des médecins ASALEE et non ASALEE.

Nombre de médecins
Médecins Asalee Autres médecins Total

Q1 (moins de 35,2) 2 740 762
Q2 (entre 35,2 et 42,3) 23 413 436
Q3 (entre 42,3 et 48,9) 97 451 478
Q4 (plus de 48,9) 24 378 402
Rappel total BFC

96 1982 2078

Figure 18: répartition du FDep09 par quartile des médecins ASALEE et non ASALEE.
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Dans notre étude, la population de ménage composé d'une seule personne était légerement plus

importante parmi la patientéle ASALEE (moyenne de 41,7 % versus 38,9 % non ASALEE). Dans ce

sous groupe d'étude, le nombre de médecins ASALEE était identique en nombre pour chaque

quartile (22 a 27 médecins), comme dans I'analyse selon l'indice APL et I'indice FDep09. Le 2éme

quartile possedait la population médicale la moins nombreuse (436 médecins en totalité pour une

population composée de 35,2 a 42,3 % de personnes vivant seules). La différence de taux de

dépistage entre médecins ASALEE et non ASALEE était déja marquée pour ce groupe (3,5 %). Mais

cette étude montrait que cet écart augmentait progressivement avec la part des ménages vivants

seuls (jusqu'a + 6 % de taux de dépistage supplémentaire pour la patientele ASALEE comportant

plus de 48,9 % de personnes vivant seules).

Part des ménages d'une seule personne
dans la commune du médecin traitant
(quartiles de la population des médecins Asalee)

Médecins Adac

Asalee® Autres médecins Total
Moyenne M7 38,9 39,0
Médiane 42,3 38,3 384

Figure 19: moyenne et médiane du nombre de patients isolés des médecins ASALEE et non ASALEE.

365%  36,0%

Analyse selon le taux de patients vivant seuls

M taux de dépistage ASALEE Taux de dépistage non ASALEE

36,2% 38,8% 38,0%

Q1 (<35,2%) Q2(35,2a42,3%) Q3(42,3248,9%) Q4 (>48,9 %)

Figure 20 : taux de dépistage du cancer colorectal selon la proportion de patients vivants seuls des
médecins ASALEE et non ASALEE
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DISCUSSION

Le résultat principal de notre étude souligne que le taux de dépistage du CCR était amélioré de 3%
en moyenne dans la population de médecins affiliés au protocole ASALEE. Ceci met en évidence
I'intérét de I'adhésion au protocole ASALEE dans le dépistage du cancer colorectal. L'analyse par
département retrouvait un taux de dépistage toujours amélioré dans la population de médecin
ASALEE, sauf pour la Sabne et Loire, sans que I'on ne puisse attribuer cette singularité a un sous
effectif de ce type de médecins. En effet, un autre département comme la Haute Saéne possedait
encore moins de médecins ASALEE , mais il présentait pourtant le meilleur taux de dépistage. On
peut toutefois penser qu'il existait une sous représentativité statistique du réseau ASALEE pour
les départements peu dotés comme le Jura et la Haute Sabne, amenant a manier avec précaution
les résultats plut6t favorables au protocole ASALEE dans ces départements. L'analyse des taux n'a
d'ailleurs pas été possible dans la Nievre ni les Territoires de Belfort en raison des faibles effectifs
ASALEE.

Le résultat principal était retrouvé de facon identique quelque soit le sexe du médecin, ce qui
laisse supposer que le protocole ASALEE améliore le dépistage du cancer colorectal,
indépendamment du genre du médecin.

La différence de taux de dépistage de CCR restait faible entre les deux populations ASALEE et non
ASALEE exergant en groupe (1,7 %) alors qu'elle se creusait entre les deux populations chez les
médecins exercant seuls. Ceci montre une plus grande sensibilité au dépistage des médecins
ayant choisi un exercice individuel et ayant fait la démarche de signer une convention ASALEE.
L'effet ASALEE semble donc surtout exister pour les médecins isolés.

Cette étude était basée sur des données exhaustives populationnelles médicales et de dépistage
du CCR détenues par la Cellule de Coordination GRDF BFC. Les éléments essentiels a la
comparaison de moyenne et au taux de significativité n'ont pu étre donnés par la Cellule qui a
souhaité garder les éléments de méthodologie a discrétion de I'auteur. Nous sommes conscients
que cette étude se limite a une analyse descriptive de comparaison de taux, et les conclusions
favorables au protocole ASALEE dans le dépistage colorectal nécessitent la réalisation d' analyses
multivariées afin d'avoir la certitude d'un lien de corrélation et de prendre en compte d'éventuels
facteurs de confusion. Un échantillonnage de plus grande ampleur semble nécessaire, bien au
dela de la région BFC, afin d'éviter les biais inhérents a la faible taille de la population médicale
affiliée ASALEE. D'autre part, des biais de méthodologie existent des la collecte des données.
D'autre part, le taux de dépistage ne tient compte que des dépistages organisés par les médecins

traitants. Des kits de dépistage sont parfois délivrés par des médecins qui ne sont pas les
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médecins traitants du patient. Certains patients n'ont d'ailleurs pas déclaré de médecins traitants.
Enfin, les dépistages secondairement réalisés sur signe d'appel parmi la population en dehors de
I'age cible de 50 a 75 ans ne sont pas collectés. D'ailleurs, les données de la littérature montrent
actuellement une augmentation du nombre de CCR coliques droits chez les sujets jeunes (1). A
I'inverse, certains dépistages ne sont pas réalisés alors que le patient fait partie de la population
cible, en raison d'une coloscopie négative dans les cing années précédentes.

D'autre part, il existe probablement des biais quant au nombre de médecins affiliés ASALEE car les
données ne peuvent tenir compte des médecins en cours de signature de convention. L'évolution
du nombre de signataires est exponentielle du fait de la jeunesse du protocole. Un entretien avec
les infirmiers ASALEE de Bourgogne a permis de souligner qu' il en était de méme sur le nombre
d'infirmiers ASALEE, sans cesse en augmentation, avec des emplois variant du temps partiel au
temps complet et une réorganisation continue de leur lieu d'exercice pour couvrir I'ensemble du
territoire.

D'autre part, le nouveau test immunologique n'est mis en place que depuis 2016. On peut
également suggérer un biais temporel sur cette étude de par la période de transition début 2016
entre le test de dépistage Hemocult Il et le test TFl. Ce d'autant plus que les campagnes
nationales de dépistage du CCR ne sont pas annuelles mais réalisées sur 2 ans afin de couvrir les
zones urbaines et non urbaines.

Cependant, les données quantitatives sur le nombres de dépistages réalisés sont proches de
I'exhaustivité, car elles recouvrent du fait de la ROSP I'ensemble des caisses d'assurance maladie.
La récolte des données est basée sur un registre de réalisation des tests de dépistage du CCR, et
non sur la déclaration des médecins traitants. Les données recouvrent les tests réellement
réalisés, et non ceux délivrés mais non utilisés, ou n'ayant pu étre interprétés (date limite
d'utilisation dépassée, mauvaise réalisation du test le rendant invalide...).

La littérature suggere que les médecins ASALEE semblent comporter en leur sein plus de jeunes
médecins que la population médicale globale, mais il reste a le confirmer. Dans notre étude,
I'augmentation croissante du nombre de médecins par dizaine de tranche d'adge dans la
population non ASALEE témoigne de son vieillissement. Le nombre quasi identique de médecins
dans chaque tranche d'dge de la population ASALEE semble indiquer que la proportion de jeunes
médecins y est plus importante.

La littérature suggere différents facteurs pouvant influencer le taux de dépistage, notamment
I'dge du médecin. Dans notre étude, Il ne semble pas réellement y avoir d'effet de I'age du
médecin sur le taux de dépistage du cancer colorectal, si ce n'est pour les médecins en fin de

carriere, peut étre plus sensibilisés grace a leur collaboration avec le protocole ASALEE.
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Le caractere urbain du lieu d'exercice du médecin traitant semblait influer selon certains auteurs
sur le taux de dépistage du CCR (13). Il était corrélé a un taux de dépistage plus faible. Dans notre
étude, le résultat principal (meilleur taux de dépistage du CCR chez les médecins ASALEE) est bien
retrouvé quel que soit le caractere urbain ou non urbain du lieu d'exercice du médecin. Mais a
contrario de la littérature, la patientéle urbaine semble plus bénéficier du protocole ASALEE
comme le montre un écart de taux de dépistage plus marqué de 3,9 % entre les deux populations
d'étude, cet écart étant moins marqué parmi les patienteles rurales (1,9 %). Cela suggére une
sensibilisation plus importante au dépistage du CCR grace au protocole ASALEE parmi la
population de médecins exergant en zone urbaine.

L' effet ASALEE et I'effet géographique des ZAU s'associent pour permettre un taux de dépistage
de 5,1 % plus important dans la population ASALEE que dans la population non ASALEE.
Cependant, les communes isolées voient leur taux de dépistage ne s'améliorer que de 2,6 % parmi
les populations ASALEE qui y sont pourtant sur représentées (9,82 % de médecins ASALEE). Cela
laisse supposer que |'effet ASALEE existe mais qu'il n'est pas suffisant pour expliquer les bons
résultats de cette population d'étude. La ZAU qui correspond aux populations ni extrémement
urbaines ni trop isolées est celle bénéficiant le plus de I'effet ASALEE. Peut étre existe t-il un autre
facteur non étudié, influencant les taux de dépistage dans ces aires.

L'analyse selon les APL montre une sur représentativité ASALEE dans le quartile Q3 (+ 14 %). Le
taux de dépistage du CCR des médecins ASALEE y est probablement sur estimé (+5 %). Le quartile
Q2 (APL moyen de 3,3 a 4,3 médecins pour 1000 habitants) posséde un taux de dépistage plus
important du CCR parmi la population de médecin non ASALEE (35,7 % versus 34,4 %). Mais il
s'agit du sous groupe de médecins le moins représenté en médecins ASALEE (3,10 % des 740
médecins). On ne peut toutefois faire de lien entre le taux de médecins ASALEE de ces quartiles et
le taux de dépistage du cancer colorectal, puisque le quartile Q4 est également faiblement sous
doté en médecins ASALEE et présente pourtant de meilleurs résultats du dépistage colorectal
parmi ceux-ci (4,8 % de taux de dépistage supplémentaire).

Le nombre de médecins totaux est le plus faible dans le 2éme quartile FDep09 (indice 0,1 a indice
0,8) avec une sur représentativité des médecins ASALEE (6.21%). Cependant, c'est aussi dans ce
quartile que la différence de taux de dépistage du CCR est la plus faible (+ 0,3 % en faveur du sous
groupe ASALEE). Mais tout comme pour I'analyse en sous groupe APL, la différence de taux de
dépistage du CCR est majorée dans les quartiles les plus extrémes (4,3 et 4,4 % de différence).

La littérature suggere que le fait de vivre seul ou non influe le taux de dépistage (13 ). L'étude
montre que |'effet ASALEE sur le dépistage du CCR est d'autant plus important que la patientele

est isolée et vit seule.
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L'imputabilité de I'effet ASALEE est donc difficile a évaluer. Les médecins traitants semblent
améliorer individuellement le taux de dépistage du CCR grace au protocole ASALEE mais de
nombreux facteurs de confusion peuvent intervenir. L'analyse en sous groupe montre qu'adhérer
a une convention ASALEE permet d'améliorer le taux de dépistage du CCR lorsque le médecin
exerce seul. L'exercice en groupe semble "rattraper" I'effet ASALEE, les taux étant alors peu
différents entre les deux groupes d'étude. L'effet ASALEE semble exister lorsque le médecin
exerce en milieu urbain ou dans une aire multipolarisée. La défavorisation sociale et I'offre de soin
médicale influent peut étre sur les résultats : les taux de dépistage sont meilleurs parmi la
population de médecins ASALEE des populations les plus extrémes (c'est a dire celles favorisées
ou a l'inverse défavorisées - ou ayant soit peu de médecins soit plus de médecins que les autres
localités). Cette analyse mériterait d'étre approfondie. La littérature indique que les patientes
femmes font plus fréquemment le test (6). Les femmes médecins ont une proportion attendue
plus importante de patientes féminines. Mais I'étude ne montre pas de lien entre le genre du
médecin et le taux de dépistage du CCR en Bourgogne Franche Comté. L'amélioration du taux de
dépistage est donc a priori en lien avec I'adhésion au protocole ASALEE indépendamment du sexe
du médecin. L'age du médecin n'a également pas d'incidence.

Le protocole ASALEE couvre de nombreux champs et le réseau est en pleine expansion. L'un des
résultats les plus important de cette étude est probablement le fait que le protocole ASALEE
permet au médecin traitant d'améliorer son taux de dépistage du cancer colorectal parmi sa
patientele isolée, vivant seule. Cette étude vient rejoindre celles prometteuses concernant le
diabéte de type Il (55,56). Ses limites sont d'étre descriptive, sans significativité ni puissance
statistique suffisante et a I'échelon régional BFC. Mais elle montre que signer le protocole ASALEE
améliore le taux de dépistage du cancer colorectal des patienteles des médecins traitants. Tout
médecin désireux d'améliorer son taux de dépistage du CCR parmi sa patientele peut donc au vue
de cette étude soit chercher a travailler dans le cadre d'un cabinet de groupe ou une maison de
santé multidisciplinaire (I'effet exercice en groupe rattrapant I'effet ASALEE), soit adhérer a un
protocole ASALEE. Les données de la littérature montrent que le nombre d'installation en cabinet
de groupe ou MSP évolue favorablement et que I'exercice médical se féminise. En paralléle, dans
notre étude en région Bourgogne Franche Comté, 'analyse selon I'age et le sexe montre un
nombre plus important de médecins jeunes et de médecins femmes parmi les médecins ASALEE.
Les campagnes de dépistages du CCR durent chaque fois deux ans et I'association ASALEE est
jeune (57). Les prochains ROSP seront communiqués au printemps 2019. Cependant il existe des
difficultés liées a des ruptures de stock de kit de dépistage. Il serait donc préférable de réaliser
une nouvelle étude, de plus longue durée, avec plusieurs années supplémentaires de

recensement des données, a I'échelon national.
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Pour que les résultats soient statistiquement représentatifs, il serait également nécessaire de
croiser les données populationnelles médicales CNAM et autres caisses d'assurance maladies,
avec les registres départementaux collectant les dépistages des CCR. On peut également regretter
que l'association ASALEE et ses acteurs soient en mutation constante, ce qui rend la collecte des
données difficile.

Enfin, si une prochaine étude prouve le lien de corrélation entre le protocole ASALEE et le taux de
dépistage du cancer colorectal, il serait intéressant d'analyser les pratiques entre médecin et
infirmier ASALEE afin de mieux comprendre comment le protocole permet d'améliorer le
dépistage (57). L'existence ou non d'un "registre patient" et d'une alarme en cas de test de
dépistage non réalisé, le temps dédié au dépistage du CCR et la facon dont le dépistage est

intégré dans l'activité quotidienne des infirmiers ASALEE méritent d'étre étudiés.

40



UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES

DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

THESE SOUTENUE PAR MME CECILE WEILER BARDIN

CONCLUSIONS

Cette étude rétrospective descriptive exhaustive s'est basée sur les données ROSP CNAM 2018 de
la région Bourgogne Franche Comté, dont les données finales ont été aimablement transmises par
la cellule de Coordination Régionale de Bourgogne Franche Comté. Elle avait pour objectif
principal de comparer les taux de réalisation des dépistages du cancer colorectal de la campagne
2016-2017 entre les patienteles de médecins traitants affiliés au protocole ASALEE et ceux non
affiliés.

Elle montre une différence de 3% de tests supplémentaires réalisés en faveur de la patientele des
médecins ASALEE. Les taux de dépistage ont également été étudiés en fonction des facteurs
pouvant influer sur les résultats, suggérés par la littérature. L'effet ASALEE semble présent
guelque soit le facteur étudié. Parmi les éléments les plus remarquables, I'étude suggere que les
personnes vivant seules et les populations urbaines ou des aires multipolarisées sont les plus
susceptibles de bénéficier de I'apport du protocole ASALEE dans le dépistage du cancer colorectal.
De méme les médecins exergant seuls voient leur taux de dépistage améliorés lorsqu'ils sont
affiliés au protocole.

Cependant il est nécessaire de réaliser une étude statistique et de plus grande envergure afin de
prouver la corrélation entre I'affiliation au protocole et I'amélioration du taux de dépistage. Il est
également souhaitable d'approfondir I'analyse des facteurs de confusion et les biais
méthodologiques en lien avec l'exercice ASALEE et notamment la fagon dont l'infirmier/ére
ASALEE intervient dans le dépistage du cancer colorectal.
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RESUME
INTRODUCTION : Cette étude évaluait I' impact du protocole ASALEE sur le dépistage du cancer
colorectal.

METHODES : || s'agissait d'une étude rétrospective exhaustive comparative du nombre de tests de
dépistage du cancer colorectal réalisés durant la campagne 2016-2017 en Bourgogne Franche
Comté, selon l'affiliation ou non des médecins généralistes au protocole ASALEE. Certaines
variables sociodémographiques pouvant influer sur les résultats ont également été analysées.

RESULTATS : L'étude comportait 2078 médecins généralistes en 2016/2017 en Bourgogne Franche
Comté. 96 d'entre eux (4,6 %) étaient signataires du protocole ASALEE. Le résultat principal de
notre étude montrait que les médecins ASALEE avaient un meilleur taux de dépistage (37,5 %
versus 34,5 % ;+3%), quelque soit le sexe. Cet écart était retrouvé (+5%) dans la patientéle des
médecins ASALEE de plus de 60 ans, mais s'inversait (-0,4%) chez les jeunes médecins. Leur taux
de dépistage était supérieur lorsqu'ils exergaient seuls (40,1%, soit +6.3% versus 36,8 % soit +1,8
%) ou lorsqu'ils exergaient en ville (+3,9 % versus 1,9% dans la patientele rurale), ou dans les
communes multipolarisées (+5.1%). Les zones APL contenant le plus de médecins ASALEE avaient
de meilleurs résultats (jusqu'a +5 % de réalisation du test), et ce quelque soit l'indice de
défavorisation sociale Fdep09 (jusqu'a +4 %). Leur patients isolés étaient mieux dépistés (jusqu'a
+6,1 % de réalisation du test).

concLusioN : L'étude montre un impact ASALEE, quelque soit les facteurs sociodémographiques
pouvant influer sur les résultats, avec + 3% de réalisation du dépistage du cancer colorectal sur la
campagne 2016 2017 en Bourgogne Franche Comté.
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